
フリガナ
事業所名
（保険証の事業所名称）

□ 担当者名： □

（事業所住所）※案内等各支店や出向先への別送は行いません。同法人でも、所在地・支払方法・発送先など異なる場合は各事業所毎にご記入後、ご提出お願いいたします。

〒 連絡先 　TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　FAX：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　             　　　　　　□

□

事業所　　　　・　　　自宅　　 ※選択(○印)してください。
保険者番号

【０１　　　　　　　　　 　　】
記号

【　　　　　　　　     　】

請求先住所

〒

□

お支払方法について

① 【お支払方法】

領収書宛名 会社名　　　・　　　　個人名

②　全国健康保険協会生活習慣病予防健診（対象者） その他の項目

料金(税込) 検査名 料金(税込)

２，５００円 肝炎ウィルス検査（※過去に受診歴がない方対象） ５４０円

５，５００円 胃カメラ差額料　(胃バリウムから変更した場合等) ５，５００円

８，２８０円 鎮静剤(胃カメラにて投与した場合) ２，２００円

１４，６００円 マンモグラフィー検査(協会けんぽ補助対象外) ６，０５０円

　　　　　 　　（特別割引　4～5月　･　1～3月） １１，３００円 乳線エコー検査 ４，４００円

乳がん検査　（ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨｰ検査･40歳以上偶数年齢） １，７００円 子宮がん検査(協会けんぽ補助対象外) ３，８５０円

乳がん検査　（ﾏﾝﾓｸﾞﾗﾌｨｰ検査･50歳以上偶数年齢） ９８０円

子宮がん検査（20歳以上偶数年齢） ９９０円

骨粗鬆症検査（骨密度）（40歳以上・偶数年齢の女性） ２５０円

又は被保険者ではない方（扶養者など）
料金(税込)

定期健康診断（法定健診44条） ９，９００円

一般健診と同様内容 ２２，０００円

半日ドック （通常料金） ３９，６００円

（特別割引4～5月･1～3月） ３４，１００円

※領収書の再発行、会社・本人用等2枚に分けての発行は行いませんのでご了承ください

一般健診(若年）（20/25/30歳）

※選択(○印)してください。

2026年度 支払依頼書(必ず予約申込書と併せてご送付ください) 浦添総合病院健診センターＦＡＸ先　098-879-1156

◆その他オプション項目のご案内に記載しております。

節目健診（40/45/50/55/60/65/70歳の方）

健康保険証

※請求書が届きましたら翌月迄にお支払いください。 

事前問診資料発送先

                                         ◆【全て窓口支払い】選択時、ご記入お願いします。

③　全国健康保険協会生活習慣病予防健診の対象年齢にならない方（35未満の方）

人間ドック（35歳以上）

＊上記お支払い方法・など、貴社社員皆さまへ必ずご周知くださいます様、ご協力の程何卒よろしくお願いいたします。

◆【全て会社請求】　・　【全て窓口支払い】のどちらかのみとなります。
   会社単位で統一となりますのでご了承ください。

全て窓口支払い　   　　　   ・　　　　　   全て会社請求(当日追加ｵﾌﾟｼｮﾝ項目も含む)              □  　　　　　　

コース名

●午前の胃カメラは半日ドックの方を優先しております。一般・節目健診で胃カメラをご希望の方は午後健診のお申込みをお願いいたします。

一般健診（35歳以上）

コース名

●予約の際は必ず、この支払依頼書と別紙、予約申込書を併せてご提出よろしくお願いします。
　　　月　　　日 　　　月　　　日

別送メモ住所

健診ｾﾝﾀｰ
確認欄 ① ②

必ず毎年度1回ご提出よろしくお願いします。
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